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Hjertetru 
Søster, du va med 
du holdt mæ levende 
du – som med viljeblikk 
aldri slapp det ansvaret du fikk 
du har vært med å så  
sunnhetsfrø og hjertehåp 
nære spira, gjør den stor 
trygge hender, trygge ord. 
 
Du så, du visst at æ trengt å forstå  
en som var der og tok vare på 
mæ, som virkelig så mæ 
du, ingen å ingen men du 
gjennom skya og himmel og sola som snur 
va du den som ga hjertet tru 
 
Bror har du sjett dem stå 
i hele hundre år 
tida levne ingen tvil 
et løft, en varme, et smil 
va det som ga mæ mot 
mura grunn for sliten fot 
støtta stødig te æ sto 
te æ begynt å gro 
 
Veien har krevd 
dåkker ga, dåkker strevd 
no kan ingen glem  
den hvite drakta gløde 
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kæm ga en gave 
du kjenne svaret 
kem har no losa mæ gjennom å lev eller dø? 
 
Du, du så at æ trengt å forstå 
en som var der og tok vare på 
mæ, som virkelig så mæ 
du, ingen å ingen men du 
gjennom skya og himmel og sola som snur 
va du den som ga hjertet tru.  
 
(Esther Buchmann, 2011) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 
 
Sammendrag 
Denne oppgaven handler om hvordan man kan utøve sykepleie til pårørende til palliative 
pasienter. Omsorg for pårørende er omsorg for pasienten, dette er viktig å huske på (Kaasa, 
2007, s. 226). Pårørende er mennesker som er sårbare de ønsker å bli hørt, sett, forstått, 
respektert og elsket (Kaasa, 2007, s. 133).  Med oppgaven ønsker jeg å fremheve de 
pårørendes behov i møte med den palliative innsats på sykehjem. Det som vektlegges mest i 
oppgaven er de pårørendes egne erfaringer, i møte med helsepersonell når en i familien er 
alvorlig syk. Det vil trekkes frem hva de pårørende er mest fornøyd med, hva de er mindre 
fornøyd med og hva de ønsker vi kan ble bedre på som helsepersonell. Det er ikke tatt stilling 
til noen spesiell sykdom hos de palliative pasientene, da jeg anser det som lite relevant for 
denne oppgaven. Det ble valgt å fokusere på pårørende til palliative pasienter som en helhet.  
Problemstillingen lyder som følger: ” Hvilken sykepleie må utøves for at pårørende til 
palliative pasienter skal føle seg ivaretatt og hvilken betydning har det?” 
 
 Oppgaven er basert på et litteraturstudium og tar utgangspunkt i humanvitenskapelig 
tradisjon. Det er brukt forskningsartikler, faglitteratur, pårørende erfaringer og egenbasert 
erfaring. Tre av fire forskningsartikler i denne teksten er basert på kvalitative studier, mens en 
hovedsakelig er kvalitativ med noe kvantitativt innhold.  Oppgaven tar utgangspunkt i en 
velanalysert empiridel, sammen med en teoridel og dette danner grunnlaget for drøftingen. 
Oppgaven tar for seg Kari Martinsen som sykepleieteoretiker og drøftingen vil foregå i lys av 
hennes teori.  
Nøkkelord:  Terminal, palliativ pleie, family, professional-family relations, end of life care, 
relative needs 
 
Abstract 
This assignment is about how we can practice nursing to relatives of palliative patients. When 
we take care of the relatives we also take care of the patient, this is important to remember 
(Kaasa, 2007, s. 226). The patients relatives is also human beings, they are vulnerable, they 
want us to show them respect, they want to be seen, heard, understood and loved (Kaasa, 
2007, s. 133). With this thesis I wish to emphasize the relative's needs in their meeting with 
the palliative section in nursing homes. The main subject in this thesis is the relatives and 
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their experiences with meeting health personal in end of life care. What the relatives most are 
satisfied with, what they are less satisfied with and what they want us to do better will be 
pointed at in this assignment. There will not be focused on any specific diagnosis for the 
patients associated to palliative care unit. I considered it as not very relevant for this task. I 
wanted to focus on relatives in an entirety. In my task I discuss around my research question: 
“Which nursing must be performed so that the families of palliative care patients can feel 
cared for and what significance does it have?” 
 
This bachelor is based on a literature study and a human scientific tradition. It is applied 
research articles, literature, relatives experience and my own experience. Three out of four 
research papers in this text is based on qualitative studies, while one of the studies is based on 
a primarily qualitative study with elements of a quantitative study. The thesis is based on the 
analyzed empirical part, combined with the theoretical part and forms the basis for the 
discussion. This thesis will presents Kari Martinsens philosophy and the discussion will take 
place in the light of her theory. 
 
Keywords: Terminal, palliative care, family, professional-family relations, end of life care, 
relative needs 
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1.0 Innledning 
Temaet i oppgaven er ivaretakelse av pårørende til palliative pasienter. Tidligere forskning 
har vist at de pårørende ikke har noe selvfølgelig plass i sykepleien. Det er viktig å øke 
forståelsen for situasjonen de pårørende befinner seg. En undersøkelse viser at bare en 
tredjedel av de pårørende følte at pleiepersonell var genuint interessert i hvordan familien 
hadde det (Brinchmann, 2002, s. 171). ”Danske Patienter fremfører, at alt for mange 
pårørende opplever, at de ikke får den nødvendige professionelle hjælp og støtte ved alvorlig 
sygdom” (Dalgaard, 2015, S. 9). 
 
Innledningsvis vil jeg presentere en case som er basert på min egen erfaring fra en palliativ 
avdeling. Det er fredags ettermiddag, og en pasient ankommer avdelingen. Pasienten har vært 
innlagt på sykehus, men er tilbake på vår avdeling. Vi observerer en dårlig pasient, alle 
observasjoner og målinger tilsier at pasienten er preterminal. På sykehuset har legen valgt å 
seponere alle unødvendige medisiner og pasienten får kun lindrende behandling. Vi møter 
pasienten og de pårørende inne på pasientens rom. Vi hører familien samtale med pasienten, 
og hører at både pasient og pårørende tror at pasienten skal bli bedre. Pårørende tilbyr også å 
ta med manglende medisiner fra hjemmet. Det er da det går opp for oss at verken pasient eller 
pårørende er informert om at medisiner er seponert, behandling er avsluttet og det nærmer seg 
slutten. Legen har ikke informert pasient eller pårørende om situasjonen. Hvordan føles det å 
være pårørende når kommunikasjonen svikter i en slik situasjon? 
 
”Det handler om å bli møtt, ikke som et problem, ikke som en diagnose, ikke som et objekt, 
men som menneske” (Thorsen mfl., 2012, S. 144). 
 
1.1 Lindrende behandling 
 Verdens Helseorganisasjon definisjon: ”Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for 
pasienter med inkurabel sykdom og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske 
smerter og andre plagsomme symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, 
sosiale og åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er 
best mulig livskvalitet for pasient og pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken 
fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som en del av 
livet”(Helsedirektoratet, 2015). Det som kjennetegner den palliative kulturen er at den døende 
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pasient og hans pårørende mottar helhetlig sykepleie og at de blir møtt med respekt. Det vil si 
tverrfaglig samarbeid og god kommunikasjon med pasient, pårørende og ulike instanser 
(Helsedirektoratet, 2015). Inkurabel sykdom rammer ikke bare pasienten men også 
hans/hennes familie (Kaasa, 2007, s. 38). Den omsorgsmessige biten vil selvsagt ivaretas av 
helsepersonell, men også i stor grad av familien. Det vil dermed være viktig å være klar over 
at mange situasjoner er nye og krevende for familien og pasienten (Kaasa, 2007, s. 39).  
De pårørende er de som pasienten selv har nevnt som pårørende. Dersom pasienten ikke selv 
kan oppnevne nærmeste pårørende vil det i utgangspunktet være den som i størst grad har 
varig og løpende kontakt med pasienten, det blir tatt utgangspunkt i en angitt rekkefølge med 
personer (Helsedirektoratet, 2015). I følge lov om pasient og brukerrettigheter skal pasientens 
nærmeste pårørende ha informasjon om helsetilstand og helsehjelp som ytes dersom pasienten 
samtykker til det eller forholdene tilsier det (Lov om pasient og brukerrettigheter, 1999,§3-3). 
 
1.2 Bakgrunn for valg av tema og relevans for sykepleie 
I praksis har jeg erfart at det er utfordrende å skulle ivareta pårørende, når en som står dem 
nær er ved livets slutt. Uansett hvor man velger å jobbe som sykepleier møter man på 
pårørende. Dette er et tema som jeg oppfatter som både interessant og viktig da 40 % av alle 
dødsfall i Norge skjer på sykehjem (Gjerberg mfl., 2011,s. 43). I løpet av mine år som 
pleieassistent i en palliativ avdeling har jeg erfart mange sterke møter med pårørende til 
palliative pasienter. Felles for alle disse møtene har vært de pårørendes behov for 
informasjon, kommunikasjon, omsorg, trygghet og respekt. Palliativ enhet i sykehjem 
defineres som ” en enhet innad i sykehjemmet øremerket for å ta seg av den palliative 
pasienten og hans/hennes pårørende. Enheten skal gi tilbud til pasienter som trenger palliativ 
behandling, pleie og omsorg utover det en vanlig sykehjemsavdeling kan tilby ” (Kaasa, 2007, 
s. 204).  De har et stort behov for å bli sett, hørt og tatt hensyn til. Jeg har også observert en 
del uheldige situasjoner hvor kommunikasjon og informasjon mellom helsepersonell, 
pårørende og pasient har sviktet. Jeg har sett hvordan dette påvirker både pårørende, pasienter 
og de ansatte på avdelingen. Med denne oppgaven er mitt ønsket å fremme pårørendes behov 
og betydningen av å ivareta disse.  
1.3 Problemstilling og avgrensning 
Problemstilling: Hvilken sykepleie må utøves for at pårørende til palliative pasienter skal føle 
seg ivaretatt og hvilken betydning har det? 
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Oppgaven vil være avgrenset til voksne pårørende over 18 år på grunn av tidsbegrensning, 
oppgavens omfang og min erfaring. Det vil i liten grad handle om pasienten fordi 
hovedfokuset i denne oppgaven vil være pårørende til palliative pasienter. Det vil bli lagt vekt 
på relasjonen mellom helsepersonell og pårørende. Oppgaven vil se pårørende til mennesker 
som mottar palliativ behandling i en helhet, valget jeg å ikke å spesifisere noen diagnose i 
oppgaven da jeg mener at det ikke er relevant her. Det er ikke tatt høyde for ulike religioner 
eller andre etniske kulturer, dette ble gjort for å avgrense oppgaven. 
1.4 Målet og hensikten med oppgaven  
Målet og hensikten med oppgaven er å fremme viktigheten av å ivareta pårørende til døende 
pasienter. Med denne oppgaven ønsker jeg å få frem viktigheten av å se, høre og ta hensyn til 
de pårørende. Det er ikke bare pasienten som er fokus men også familie/ pårørende (NOU, 
1999:2, s. 31). Ønsket mitt var å finne ute hvilke behov de pårørende hadde og hvordan de 
opplevde at behovene ble møtt når pasienten var i en palliativ fase.  
1.5 Etiske retningslinjer 
Oppgavene følger skolens etiske retningslinjer for oppgaveskrivning ved å anonymisere 
pasienthistorier og overholde taushetsplikten. Harvard referansestil er blitt brukt for å unngå 
plagiat og for å henvise til kilder som er brukt i teksten. Både pårørende og pasienter blir 
respektert i teksten. Respekt og omsorg for pårørende og respekten for menneskets liv og 
iboende verdighet er grunnlaget for all sykepleie (NSF, 2011. s. 7). Sykepleie er forbundet 
med respekten for menneskerettigheter. Retten til liv og å bli behandlet med respekt og 
verdighet står sentralt her. Sykepleie skal ytes uten noen form for diskriminering, det skal ytes 
betingelseløst. Den skal ytes til den enkelte, familie, lokalsamfunnet og samfunnet i sin helhet 
(NNF, 2000, s. 8).  Mange uhelbredelige sykdommer kan være stigmatiserte som for 
eksempel enkelte typer av kreft og lungesykdommer. Teksten er derfor bevisst opparbeidet på 
en slik måte at ingen sykdommer blir stigmatisert. Denne oppgaven er et litteraturstudium og 
ikke et forskningsstudium. jeg har derfor ikke hatt direkte kontakt med mennesker, men brukt 
deres historier gjenfortalt av andre forfatter i oppgaven. Det er referert til hvor historiene er 
funnet og det vil fremkomme tydelig at det er andre sin erfaring, og ikke min egen.  
 
1.6 Oppgavens oppbygging 
Videre vil oppgaven presentere metode kapittelet som viser metoden som er blitt brukt. Her 
presenteres bruk av vitenskapsteoretisk tradisjon, litteratur som er funnet og metoden som er 
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brukt for å komme frem til aktuell litteratur. Deretter vil artikkelfunn bli presentert med 
påfølgende artikkelkritikk. Det påfølgende kapittelet vil inneholde vurdering av materialet i 
metoden. Hoveddelen vil først ta for seg oppgavens empiri. Empiridelen har blitt grundig 
analysert og det er kommet frem tre punkter som er mine drøftingspunkter senere i oppgaven. 
Det empiriske grunnlaget er bygget på velanalyserte artikler og pårørende utsagn fra ulike 
fagbøker. I Teoridelen vil det bli presentert teori om pårørende, kommunikasjon, 
samhandling, omsorg og etikk. Deretter vil teorien til sykepleieteoretiker Kari Martinsen bli 
presentert. Drøftingsdelen vil bli basert på Empiri - og teoridelen, belyst med Kari Martinsen 
sin teori, det vil være delkonklusjoner underveis og en samlet konklusjon til slutt. 
 
2.0 Metode 
2.1 Vitenskapsteoretisk tradisjon 
 
Denne oppgaven tar utgangspunkt i humanvitenskapelige tradisjon, fordi den presenterer 
pårørende sine meninger og deres tolkninger av ulike situasjoner. Humanvitenskapelig 
tradisjon har som mål å fortolke verden og man ønsker å oppnå en forståelse (Thisted, 2010, s. 
28). Humanvitenskap handler om menneskelige forhold og omhandler den menneskelige 
verden og måten vi tolker og forstår verden på (Thisted, 2010, s. 48). Temaet i oppgaven er 
forhold mellom pårørende og helsepersonell, noe som plasser oppgaven i humanvitenskapen. 
Humanvitenskapen bygger på en hermeneutisk tilgang. Her ønsker man å finne en forståelse 
av forhold som kan være med på å gi mening til det som skal undersøkes (Thiested, 2010, s. 
49). I denne oppgaven vil det være forståelsen av de pårørendes behov. All hermeneutikk 
bygger på at sannheten er helheten(Thiested, 2010, s. 51).  
 Oppgaven bruker Kari Martinsen som sykepleieteoretiker. Kari Martinsen tar utgangspunkt i 
fenomenologisk tenkning. Fenomenologi betyr læren om fenomener. Dette er en filosofisk 
retning som beskriver handlinger og begivenheter slik de tar seg ut. Fenomenologien er å 
kunne godta det som er virkelighet det vil si å forstå og godta det som naturvitenskapen 
beskriver (Thisted, 2010, s. 54). Fenomenologi er å analysere erfaringer som de fremstår for 
menneskets bevissthet (Thisted, 2010, s. 55). Forskningsartiklene som er brukt i oppgaven er 
kvalitative forskningsartikler. Kvalitativ forskning vil si at forskeren bruker et fortolkende 
perspektiv på det som skal utforskes. Den fortolkende tilgang er karakteristisk for den 
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menneskelige erkjennelse. Filosofisk sett er fortolkende tilgang kjernen i den måten vi som 
mennesker forholder oss til verden på (Thiested, 2013, s. 168). 
 
2.2 Litteratursøk 
Søket etter forsknings og fagartikler begynte i SveMed +. Her startet jeg med norske ord for å 
finne ulike MesHer som jeg kunne bruke videre i de ulike søkedatabasene.  I SveMed+  
brukte jeg følgende søkeord:  pårørende, family, palliative care, omsorg og professional-
family- relations. I Pubmed ble det brukt følgende søkeord for å finne artikler: end- of- life 
care, palliative care, professional-family-relations. Den første artikkelen jeg fant var med 
Mobilen i lomma, denne valgte jeg også å bruke i oppgaven. De andre artiklene ble funnet i 
sveMed+ , PubMed og Cinahl. Noen av artiklene ble funnet via andre artiklers referanselister 
og noen artikler kom frem som lignende artikler til de jeg hadde funnet. Når det ble søkt etter 
forskningsartikler som omhandlet pleie til pårørende til palliative pasienter i palliativ enhet, 
var resultatet få artikler. Det var vanskelig å finne relevante artikler og mye tid ble lagt ned i 
søket etter gode, relevante forskningsartikler.  
2.3 Presentasjon av valgte artikler og kritikk av artiklene 
1: Med Mobilen i lomma (Midbust mfl., 2011, s.77-90). Artikkelen tar utgangspunkt i en 
kvalitativ studie som er gjort på to ulike sykehjem. Pårørendes erfaringer i møte med 
helsepersonell når deres nærmeste har avsluttet livet i sykehjem, er hovedtemaet i artikkelen. 
Det var her 6 pårørende som deltok i studien. 
 
2: Den familiære relasjonens betydning for pårørendes behov i møte med helsetjenesten 
(Hanssen og Sommerseth, 2011, s. 62-75). Artikkelen er basert på både kvalitativ og 
kvantitativ studie, hvor hovedvekten var på den kvalitative delen. Av artikkelen fremgår 
hvilke behov pårørende opplever å ha overfor helsetjenesten og hvordan de har erfart å bli 
møtt. Totalt deltok 110 personer i studien. 
 
3: What do patients receiving palliative care for cancer and their families want to be told? A 
Canadian and Australian qualitative study (Kirk mfl., 2004). I artikkelen som er basert på en 
kvalitativ studie fremgår det hvor fornøyd pasienter og pårørende er når det gjelder 
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informasjon som blir gitt i de ulike fasene av sykdommen. Det var 72 som deltok i studien, 35 
av dem var pårørende.  
 
4: Staff and family relationships in end of life nursing home care (Gjerberg mfl., 2011, S.42-
53). En artikkel som bygger på en kvalitativ forskning. Her var det 664 respondenter fra 364 
sykehjem. I denne artikkelen var hensikten å undersøke samarbeidet mellom helsepersonell, 
pårørende og pasienter når døden var nærstående.  
 
De fleste av artiklene er fagfellevurdert, som vil si at de er ekspertgransket, noe som kan tyde 
på at dette er gode artikler. Fag og forskningsartikler er funnet i seriøse databaser som 
SveMed+, PubMed og Cinahl. Artiklene er publisert i anerkjente tidsskrifter, og er skrevet av 
fagpersoner med høyere utdanning. Artikkelen med mobilen i lomma har hentet sine 
informanter fra to sykehjem. Det at artikkelen har lite mangfold å velge i gjør at det er få 
sykehjem å sammenligne behovene med, altså vil mangfoldet i artikkelen være lite. Samtidig 
er det de pårørendes erfaringer som kommer frem og dette kan igjen bidra til økt forståelse for 
deres behov. Det at artiklene i hovedsak er basert på studier i Norge er kritikkverdig, da det i 
andre land kan være ulike behov som opptar pårørende. Derimot vil jeg si at 
overføringsverdien til praksis vil være stor, siden de fleste undersøkelsene er gjort i Norge. En 
av artiklene er fra Canada, hvor praksisen kan være helt annerledes enn i Norge og 
overføringsverdien er usikker. Kriteriet for søkingen var at artiklene skulle være av dato nyere 
enn 10 år. Den ene artikkelen i oppgaven er rett over 10 år gammel, men jeg har likevel valgt 
å benytte meg av denne i oppgaven, da jeg anser den som relevant for mitt tema. Det viste seg 
å være vanskelig å finne artikler som omhandlet spesifikt mitt tema, da det var lite forskning 
om ivaretakelse av pårørende til palliative pasienter i palliativ enhet. Noe som kan tyde på at 
dette er et tema som det trengs å forskes mer på. 
 
2.4 Erfaringsbasert kunnskap 
Erfaringsbasert kunnskap som er brukt innledningsvis, vil på nytt løftes frem i drøftingsdelen. 
Min erfaring vil være hentet fra en palliativ avdeling på sykehjem. Det er også brukt 
pårørendes erfaringer med helsevesenet, dette er erfaringer som er dokumentert i ulike 
fagbøker og forskningsartikler.  
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2.5 Vurdering av materiale i metoden 
I oppgaven er det hovedsakelig brukt primærlitteratur i den grad det lot seg gjøre. Det vil si at 
det er brukt sekundærlitteratur der primærlitteratur ikke lot seg oppdrive eller der 
sekundærlitteratur utvidet min forståelse av primærlitteraturen. Det at det er blitt brukt 
sekundærlitteratur kan ha påvirket min tolkning av primærlitteraturen, det ble brukt for å få en 
helhetlig forståelse. Litteraturen som er brukt er tilstrebet å være av nyere dato.  Det er brukt 
pensumlitteratur, fagbøker, artikler og nettsider til å innhente teoretisk kunnskap. En av 
bøkene som er mest brukt er boken Palliasjon som også brukes på videreutdanning innen 
palliasjon. To danske bøker om temaet palliasjon er blitt brukt, dette er anerkjent litteratur 
innen palliasjon i Danmark. Noe av litteraturen er hentet fra helsedirektoratet sin side, dette 
anses som pålitelige kilder til informasjon, men det har likevel blitt lest kritisk og vurdert mot 
annen relevant litteratur.  
 
 3.0 Pårørendes behov i møte med helsevesenet – pårørendes 
egne erfaringer 
I denne delen presenteres pårørendes erfaringer med helsetjenesten når deres nærmeste er 
alvorlig syke. Historiene er hentet fra ulike fagbøker og forskningsartikler. Her formidles de 
pårørendes ulike behov og deres syn på ivaretakelse av behovene når deres nærmeste er ved 
livets slutt.   
 
I boken til Alvsvåg forteller en pårørende dette når han/hun sitter hos en av sine nærmeste, i 
dennes siste levetid: Hun opplevde at de ansatte var opptatt av at de måtte få mat og drikke og 
at de måtte ta pauser. Dette syntes hun var bra, men følte at det var noe som manglet. Dette 
var personalets tilstedeværelse. De opplevde å måtte hente noen når for at de skulle komme 
inn, ellers var det ingen som kom. De følte at de måtte organisere det meste selv, noe de følte 
som en stor påkjenning. Likevel ser hun at de fysiske tingene har betydning. Det verste var 
likevel at hun opplevde personalet som tafatte og hjelpeløse. Hennes opplevelse av 
situasjonen var at personalet ikke visste hva som foregikk og foreslo feile tiltak, dermed 
resulterte det i at hun ble utrygg (Alvsvåg, 2010, s. 80-81).  
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En pårørende ble spurt om hva hun hadde hatt bruk for på hospice. Det at noen forstod at hun 
også var en del av det, var svaret hun gav. Det var viktig for henne at noen pratet med henne 
og det var her hun først hadde opplevde det. Hun forteller om en opplevelse hvor hun og 
personalet hadde en samtale. Samtalen handlet om at mannen nå kunne få reise hjem. Hun var 
redd for å få mannen hjem igjen. Den profesjonelle sa da: ”mannen din er veldig syk, hvor har 
du tenkt at vi skal gjøre av han?” Hun gikk da ut og begynte å gråte, hun var sliten og fikk 
panikk for hvordan det skulle gå å få han hjem igjen. Senere møtte hun en annen profesjonell 
som kom inn i stuen, hun så at pårørende gråt og satte seg ned med henne, slo av telefonen og 
ba henne fortelle hva som var galt. Det skulle ikke mer til, det hjalp for henne å få snakke om 
det. Den siste som møtte henne forstod hva situasjonen dreide seg om. Her ble den pårørende 
sett, den profesjonelle signaliserte at hun hadde tid til henne og ba den pårørende fortelle hva 
som var galt. Den første hun møtte tok ikke hensyn til den pårørende, hun så at hun gråt, men 
spurte ikke den pårørende om hennes oppfatning av situasjonen (Dalgaard, 2001,s. 47).  
 
En annen pårørende forteller om dette inntrykket når helsepersonellet glemte, eller ikke så og 
hørte.” de var litt hjelpeløse. Jeg følte det, og det er ikke noe god følelse. For det var vi som 
var hjelpeløse. Det behøvde ikke være så mye de gjorde, men en markering av at vi er her og 
tar ansvar. Det tror jeg hadde hjulpet” (Alvsvåg, 2010, s. 56).  
 
 Datteren til en av pasientene fortalte om verdighet og respekt: ”Bare det at noen som skal 
stelle min mor synes det er ubehagelig. Hvis jeg kjenner på at de synes det er ubehagelig å 
følge min mor på do, det er jo en del av livet det også. stelle et eldre menneske, det har litt 
dårlig status det.  ja, det går på verdighet altså. For meg er det viktig at hun fikk beholde 
verdigheten, og ikke møte noen som synes det er ubehagelig” (Alvsvåg, 2010, s. 67).  
 
3.1 pårørende erfaringer som kommer frem av forskningsartikler. 
 1: What do patients receiving palliative care for cancer and their families want to be told? A 
Canadian and Australian qualitative study. I artikkelen vil kirk mfl., (2004) undersøke hvor 
fornøyd pasienter og pårørende er når det gjelder informasjon som blir gitt i de ulike fasene av 
sykdommen. Konklusjonen deres var at informasjonen må tilpasses individuelt. De fant i 
tillegg ut at pasient og familie bruker sekundærkilder for å komplimentere og bekrefte 
informasjonen som blir gitt av helsepersonell.’ 
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 2: Staff and family relationship in end of life nursing home care. Denne studien tar 
utgangspunkt i norske sykehjem og handler om hvorvidt pårørende er fornøyde med samtaler 
de har hatt med personalet om den pårørende og den terminale fase. Her kom det frem at det 
avhenger av personalet sin erfaring og utdanning om de følte det var en god samtale de fikk. 
Så mye som 83 % beskrev at det var prosedyrer som ivaretok de pårørende som gratis 
måltider, ingen grenser for besøkstid, og noen tilbydde også de pårørende å overnatte. De ble 
tilbudt pauser hvor de kunne dra fra sykehjemmet med tilbud om å bli tilkalt dersom noe 
skulle endre seg eller dersom det ble avtalt møter med lege eller annet personell. Tilslutt 
skulle de gi en totalvurdering av forholdet mellom pårørende og helsepersonell, her svarte 
92%  at de var veldig fornøyd (Gjerberg mfl., 2011, s. 42-53). 
 
3: Med mobilen i lomma. I artikkelen til Midbust mfl. (2011, s. 81 - 82) kom det frem at for 
mange pårørende var døden nytt og fremmed og de gikk en usikker tid i møte. Behovet for 
informasjon fra personalet var dermed stort. Mange opplevde at døden var uforutsigbar. De 
pårørende hadde sagt ifra til sykehjemmet at de var tilgjengelig hele døgnet. ”Jeg gikk alltid 
med mobilen i lomma, og nå ligger han… jeg vet ikke hvor den er”. (Midtbust mfl., 2011, s. 
82). Trygghet var å være sikker på at pasienten ikke døde alene og at man fikk informasjon 
fra sykehjemmet om noe skulle hende. Denne informasjonen ønsket de skulle bli gitt på en 
mild og varsom måte. Det var også av stor betydning for pårørende å få løpende 
oppdateringer for sykehjemmet (Midtbust mfl., 2011 s. 82-83). Trygghet var også tryggheten 
av å vite at pasienten ikke døde alene. Dersom en pasient hadde gått bort uten pårørende til 
stedet, var det av stor betydning at de pårørende fikk en samtale med de som hadde vært på 
vakt når pasienten gikk bort. Informasjon om at pasienten ikke hadde vært alene når han gikk 
bort var viktig. ”Nei vi visste at han ikke døde alene, og det var godt å få høre fordi de som 
var på vakt så at det skjedde ett eller annet, og så var de der” (Midtbust mfl., 2011, s. 83). Det 
å bli sett ble beskrevet som det å bli tilbudt en kopp kaffe eller mat når de var på sykehjemmet 
over tid. Vanlig høflighet som å bli hilst på og småpratet med ble også relatert til det å bli sett. 
Midtbust beskriver at pårørende flere ganger brukte begrepet ” omsorg for oss som pårørende 
også ” En datter sier: ” De viste omsorg for oss, at vi hadde det bra, om det var noe vi ville, 
ville ha samme hva det var, og at de passet på ho mor. Det synes jeg var veldig trygt og godt” 
(Midtbust mfl., 2011, s. 83-84). Det som var gjentakende viktig for pårørende var åpenhet 
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overfor pårørendes individuelle behov, trygghet for at pasienten hadde det så godt som mulig, 
å bli sett, møtt og få praktisk og emosjonell støtte (Midtbust mfl., 2011, s. 77-88).   
 
4: Den familiære relasjonens betydning for pårørendes behov i møte med helsetjenesten. I 
denne artikkelen har de sett på pårørende sine behov i møte med helsetjenesten og hvordan de 
ble møtt. I den store helheten handlet det om hvorvidt pårørende følte seg respektert, i hvilken 
grad de fikk informasjon, og at de ble sett og hørt når de stilte spørsmål. Det og selv å motta 
omsorg og det å føle seg nyttig var viktig. Hvilken sykdom som preget pasienten var av liten 
betydning, mens det familiære forholdet til pasienten hadde større betydning (Hanssen og 
Sommerseth, 2014, s. 67). Å bli møtt med respekt og verdighet var gjentakende i studien. 
Dette omfattet blant annet å bli møtt med vennlighet, omtanke og interesse, at de ble lyttet til 
og fikk informasjon. Det innbar også at avtaler ble holdt og fulgt opp og at innspill fra 
pårørende ble tatt hensyn til uten at det ble en konflikt av det. Flere opplevde at måten 
helsepersonell opptrådte på spilte en rolle for hvordan de selv opptrådte som pårørende. 
Mange pårørende hadde en opplevelse av at de ble sett på som vanskelige av helsepersonell. 
Dette var særlig fremtredene i tilfeller der det ikke var bygget opp tillitt mellom partene. 
Pårørende med bakgrunn fra helseyrket følte seg presset mellom å være sykepleier heller enn 
mor/partner. Det ble opplevd som vanskelig å få noen forståelse for dette fra helsetjenesten 
(Hanssen og Sommerseth, 2014, s. 68 - 69). Informasjon fra helsepersonell ble opplevd som 
mangelfull. Pårørende med helsefaglig bakgrunn erfarte at helsetjenesten ikke mente de hadde 
behov for informasjon. Denne studien var rettet mot pårørende generelt, uavhengig av 
sykdom. Den tar også for seg betydningen av tverrfaglig samarbeid, med hovedfokus på de 
pårørendes utfordringer i hverdagen og i møte med helsetjenesten (Hanssen og Sommerseth, 
2014, s. 69- 72).    
  
3.2 Analyse av empiri del  
Dersom pårørende skal ha en positiv opplevelse av møtet med helsepersonell, trenger 
pårørende å bli sett, føle seg velkomne og bli møtt med forståelse for at de også er en del av 
det som skjer. Pårørende ønsker å bli informert og savner å få informasjon fra helsepersonell, 
mangler de informasjon bruker de sekundærkilder for å få svar, eller for å bekrefte 
informasjon. Pårørende savner også at helsepersonellet overtar ansvaret og på denne måten 
overtar et stort og kanskje uønsket ansvar. De ønsker å føle seg nyttig, og ikke bære på 
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følelsen av at de er til bry. Når pårørende føler at de blir hørt og sett av helsepersonell og får 
nok informasjon, da føler de seg trygge. Det å bli møtt med respekt og verdighet er viktig for 
pårørende, og fremmer følelsen av at noen ser at de også er en del av situasjonen. Når jeg ser 
på summen av artiklene og de pårørendes erfaringer fra bøker kommer jeg frem til følgende 
punkter som senere vil være mine drøftingspunkter: 
 
 Pårørende var mest fornøyd med omsorgen som ble gitt herav punkt  
      1:Pårørendes behov for omsorg. 
 
 Pårørende var mindre fornøyd med graden av god og tilpasset informasjon, herav 
punkt 2: 
2: Kommunikasjon et hjelpemiddel for å fremme tillitt og trygghet 
 
 Pårørende hadde stort fokus på å bli møtt med respekt og verdighet herav punkt 3: 
3: Respekt og verdighet – de pårørendes ønske 
 
4.0 Litteraturgjennomgang 
. 
4.1 Pårørende er aldri bare pårørende 
Den syke er aldri bare syk og de pårørende er aldri bare pårørende. De er en familie som har 
sine roller og hemmeligheter, og deres liv er basert på kjærlighet og svik. De er mennesker 
som er sårbare som ønsker å bli hørt, sett, forstått, respektert og elsket (Kaasa, 2007, s. 133). 
En pårørende er en som den syke har tillitt til, dette kan være en ressurssterk person eller en 
som selv trenger hjelp. Det er personalet på avdelingen sitt ansvar å undersøke med pasienten 
hvem de ønsker skal involveres (Thingnæs mfl., 2001, s. 9). Omsorg for pårørende er omsorg 
for pasienten, dette er viktig å huske på (Kaasa, 2007, s. 226).  For å sikre god samhandling 
med pårørende kan familiesamtale være et godt hjelpemiddel (Kaasa, 2007, s. 226). Møtet 
med familien og den palliative pasienten tar utgangspunkt i at familien må bli sett og ivaretatt 
(Kaasa, 2007, s. 64). Når pårørende skal være støttespiller for sine nærmeste som er syke 
trengs det god støtte fra helsepersonell. Når et ansvar pårørende har vært alene om lenge 
overtas av helsepersonell kan det oppleves som god støtte. Konsekvensen av at helsepersonell 
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ikke gjør dette men trekker unna i stedet, er at de pårørende blir sittende igjen med et stort og 
uønsket ansvar (Alvsvåg, 2010, s.56). Pårørende blir frustrerte og mister tillitt til personalet, 
når de opplever manglende engasjement for pasientens ve og vel. Er personalet engasjerte i 
pasienten derimot bygges tillitt mellom partene. Når ingen har oversikten eller besvarer 
spørsmålene som stilles, når ting blir glemt og ikke blir fulgt opp mister pårørende tillitt til 
helsevesenet (Alvsvåg, 2010, s. 56). Både pårørende og pasienter merker om personalet vier 
dem deres oppmerksomhet og prøver å finne ut hvilke behov de har (Alvsvåg, 2010, s. 58). 
Pårørende savner aktivt å bli tatt med av helsepersonell, det å bli sett og hørt og få tilgang til 
informasjon om sykdommen. Et enkelt spørsmål som man kan stille til de pårørende er ” 
hvordan har du det? kan jeg hjelpe deg med noe?” likevel erfarer mange pårørende at 
helsepersonell ikke spør dem om dette. Ofte er personalet på en avdeling travelt opptatt, noe 
som vanskeliggjør det å be personalet om hjelp. Derfor forventer og ønsker mange at 
personalet ser dem og kommer dem i møte (Thingnæs mfl., 2001, s. 10). 
 
Både pasientene og de pårørende lider. De pårørende trenger oppmuntring, støtte, og omsorg. 
En klem, noen varme ord, en arm om en sliten skulder. Slik omsorg skal en være sjenerøs 
med, men den må oppleves ærlig og oppriktig. Pårørende setter ofte seg selv til side og 
forskyver sine egne behov for søvn og hvile. Her må vi observere pårørendes behov for 
avlastning (Anvik, 1996, s. 25). Det forventes at familiemedlemmer stiller opp for den syke, 
men pasientens familie har også behov for støtte (Kaasa, 2007, s. 93). Man må sørge for å 
inkludere familien og gjøre slik at de føler seg velkomne (Kaasa, 1998, s. 149). 
 
Hvor mye de pårørende skal delta i stell av den syke er individuelt. Noen ønsker at 
helsepersonell tar seg av dette, mens andre ønsker å ta seg av sin nærmeste selv. Det er viktig 
at man spør både pasient og pårørende om hva som er ønskelig og tar hensyn til deres ønsker. 
Er de uenige, er det pasientens ønske som veier tyngst. De pårørende kan være en ressurs for 
pasienten, men vi som helsepersonell må sørge for at de pårørende ikke blir lastet med for 
mye ansvar (Kaasa, 1998, s. 149). 
 
4.2 Omsorg og empati 
Omsorg er et samlebegrep for medmenneskelighet, respekt, engasjement, innlevelse og 
omtanke for et annet menneske (NOU 1999:2, s. 32). Omsorg er spesielt viktig for de som 
mottar mye hjelp fra andre. Helsepersonell kan ikke erstatte omsorgen syke får fra sine egne 
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pårørende. Men de skal vise omsorg på en profesjonell måte og utøve omsorgsfull behandling 
og pleie. Den mellommenneskelige relasjonen mellom pasient og helsepersonell vil være 
annerledes enn relasjonen mellom pasient og pårørende. Omsorg er å bry seg om andre på den 
andre sine premisser på en måte som fremmer frihet og selvstendighet (NOU 199:2, s. 32).  
 
Empati er evnen til å lytte, sette seg inn i andre situasjon og forstå deres følelser og 
reaksjonsmåter. For profesjonell og hjelpende kommunikasjon er empati en forutsetning (Eide 
og Eide, 2007, s. 36). Empati innebærer at den følelsesmessige forståelsen av andre 
kommuniseres tilbake enten verbalt, nonverbalt eller ved en handling. Empati er viktig for å 
kunne kommuniser godt og for å klare å oppfatte pasientenes bekymringer og det som finnes i 
det følelsesmessige spekteret som ikke alltid kommuniseres tydelig og direkte (Eide og Eide, 
2007, s. 37). Ved å bruke empatisk observasjon, speiler vi den andres følelser i vår egen 
hjerne og vi opplever den andres følelser. Vi kan leve oss inn i, oppleve og bli påvirket av 
andre sine følelser. Empati er viktig for gjensidig forståelse og for å skape god kontakt (Eide 
og Eide, 2007, s. 38). Det er to typer empati affektiv og kognitiv. Affektiv er å leve seg inn i 
og oppleve den andre sine følelser. Ved kognitiv empati lever man seg inn i hvordan det er å 
være den andre, hvordan han tenker og hvordan han oppfatter sin egen rolle og situasjon (Eide 
og Eide, 2007, s. 39). Affektiv empati er nødvendig for å kunne forstå og bekrefte andre sine 
følelser, men det er ikke noen garanti for at man har oppfattet det andre føler. Man kan lett 
blande inn sine egne følelser eller feiltolke den andre sine følelser. Affektiv empati er sjeldent 
tilstrekkelig for å kunne forstå hvordan andre egentlig har det, eller for å kunne motivere og 
hjelpe den andre videre (Eide og Eide, 2007, s. 40). Man trenger ikke å oppfatte presist 
hvordan andre har det, men evnen til affektiv og kognitiv empati kan brukes til å gi 
tilbakemelding på at man lytter, ser og er interessert. Ved å bruke den empatiske evne 
kommer man i kontakt med den andre og sammen kan man utforske, hvordan den andre 
virkelig har det og hjelpe ham videre (Eide og Eide, 2007, s. 41). 
 
4.3 Kommunikasjon  
Kommunikasjon er meningsfylte tegn som utveksles mellom to eller flere parter. Det betyr å 
gjøre noe felles, delaktiggjøre en annen i og ha forbindelse med (Eide og Eide, 2007, s. 17) 
Profesjonell helsefaglig kommunikasjon skal være hjelpende, den skal være til hjelp for andre 
og være faglig velbegrunnet (Eide og Eide, 2007, s. 18). De fleste familiemedlemmer har 
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behov for forberedelse og informasjon om det som venter dem. Det gir større trygghet og 
mindre risiko for misforståelser og konflikter når informasjonen er individuelt tilpasset 
(Kaasa, 2007, s. 92). God informasjon kan gi grunnlag for bedre samarbeid da det reduserer 
engstelse (Kaasa, 2007, s. 101). Familiens siste minner er preget av hvordan de ble møtt av 
helsepersonell, det vil si at vårt møte med pårørende ikke bare er viktig her og nå, men også 
for etterlattes senere tilpasning (Kaasa, 2007, s. 102).  
 
4.3.1 Kommunikasjon mer enn bare ord  
Nonverbal kommunikasjon avslører ofte et menneskets spontane reaksjoner, dette kan være 
både bevisste og ubevisste reaksjoner. Et smil, rynking av nesen, et blunk, et kremt alt 
formidler noe til den andre. Dette er reaksjoner som ofte er veldig tydelige og kan si mer enn 
ord. For å utvikle trygghet og kontakt i relasjoner er det non verbale språket avgjørende. 
Nonverbale uttrykk må fortolkes, og de fortolkningene vi gjør er sjeldent presise. Når vi 
samtaler med andre kan vi respondere bekreftende eller avvisende, vi kan være engasjerte 
eller uengasjerte. Kroppsspråket vårt kan gi uttrykk for dette ved at man for eksempel lener 
seg mot veggen, ser i taket og lar den andre prate. Vi kan også lene oss frem, møte blikket til 
den andre og være aktivt lyttende og komme med små bekreftende ord eller nikk på den 
måten formidler man at man følger med på det som blir sagt (Eide og Eide, 2007, s. 198).  
 
Nonverbal kommunikasjon er vårt responderende språk og kan være til hjelp når man skal 
bygge en relasjon, skape motivasjon og når en skal hjelpe den andre til å bruke sine egne 
ressurser. Nonverbal og bekreftende kommunikasjon bidrar til å bygge opp tillitt, trygghet og 
motivasjon (Eide og Eide, 2007, s. 199). En sterk form for nonverbal kommunikasjon er 
berøring. Berøring kan formidle kontakt, sympati og omsorg. Man kan gjøre noen 
oppmerksom på at man ønsker å innlede en samtale. Det er også en god måte å holde på 
oppmerksomheten til andre under samtalen. Mennesker reagerer ulikt på berøring, her gjelder 
det å være var på den andre sine reaksjoner og ikke trenge seg på (Eide og Eide, 2007, s. 210).  
 
Verbalt følge er anerkjennende ord som ja, nei, jeg forstår, jeg skjønner, så trist eller så bra. 
Det verbale følget blir gjerne underbygget av våre nonverbale signaler som for eksempel når 
vi rynker pannen, smiler, nikker osv. Når vi følger verbalt viser man at man følger med og er 
interessert i det den andre sier, man avbryter ikke samtalen. Man lytter aktivt som gjør at den 
andre åpner seg og forteller videre, og vi styrer dermed ikke innholdet i det den andre sier. For 
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å kunne følge noen verbalt må man sette sine egne tanker og fortolkninger til side. Man må 
åpne seg for den andre, følge med og bekrefte – ”ja” ”forstår” (Eide og Eide, 2007, s. 221). 
Man kan planlegge en samtale eller den kan være spontan, innholdet i samtalen kan være kort 
eller langt, være sterkt emosjonelt eller nøytralt. Å åpne og avslutte en samtale på en god måte 
krever forberedelse og bevissthet rundt det faglige innholdet (Eide og Eide, 2007, s. 250). Å 
etablere relasjonen, å skape kontakt og trygghet i den første fasen legger grunnlaget for 
kontakt og trygghet mellom hjelper og den andre. Hvis man i møte med den andre er lyttende 
og gir klar og tydelig informasjon, oppnår man raskere kontakt og får dermed kunnskap om 
pasientens behov (Eide og Eide, 2007, s. 252 – 253). 
 
4.4 Samspill mellom pasient, familie og helsepersonell 
De pårørende er en viktig ressurs for den døende pasienten og kan gi oss viktig informasjon 
om pasienten (Helsedirektoratet, 2015). De pårørende har mange ressurser som de ønsker å 
bruke, men det viser seg at helsepersonell har liten erfaring med å finne ut hvilke ressurser de 
pårørende har og hvordan de kan brukes (Thingnæs mfl., 2001, s. 10). Pårørende synes ofte 
det er betydningsfullt å få gjøre noe for den døende pasienten, dette kan for eksempel være 
munnstell eller stell. Da er det viktig at de pårørende informeres om sykdommen, 
behandlingen og forventet utvikling.  Dette kan informeres om med en samtale tidlig i 
forløpet, gjerne sammen med pasienten men det kan også være samtaler der kun de pårørende 
er med (Helsedirektoratet, 2015).  Pårørende synes det er vanskelig å kontakte personalet for 
hjelp når de ser at de har det travelt (Thingnæs mfl., 2001, s. 11). 
 
 Alle i familien må få informasjon om sin rolle, hvilke forventninger man har til dem og deres 
funksjon som både pårørende og som omsorgsgiver. Behandlere må ha fokus på risikofaktorer 
som kan identifisere familier som kommer til å takle situasjonen dårlig. Dersom det er høy 
grad av fiendtlighet i familien er de ofte vanskelig å hjelpe og de er utsatt for senere 
problemer. Det er derfor viktig med kunnskap om pasientens familie. Samspillet mellom den 
syke og familien er ofte sammensatt. Sykdommen medfører at roller endres og det oppstår en 
følelse av usikkerhet og hjelpeløshet (Kaasa, 2007, s. 89-90).  En av de viktigste 
utfordringene når man arbeider med familier er å vurdere familiene og etablere et godt 
samarbeid med dem (Kaasa, 2007, s. 98). Man må bekrefte og rose det familien gjør, komme 
til enighet om bekymringer og tema. Lage avtaler om hva de skal fokusere på og hjelpe 
familien til å finne en måte å overkomme problemene som oppstår på er viktig (Kaasa, 2007, 
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s. 98). Når alvorlig sykdom oppstår påvirker det familiens struktur og samhandling. Den som 
før var sterk opplever at han nå er svak og hjelpeløs, mens den omsorgsfulle og aktive ikke 
har overskudd lenger (Kaasa, 2007, s. 92). Det vil foregå mange undersøkelser, behandlinger 
og kontroller hvor det er pasienten som får mest informasjon. Dette kan igjen skape en følelse 
av angst og uttrygghet hos de pårørende (Thingnæs mfl., 2001, s. 9). Alt man er kjent med er 
nå i en endringsprosess, det som var trygt og forutsigbart er nå utrygt og uforutsigbart (Eide 
og Eide, 2007, s. 166). 
 
 
4.5 Etikk – verdier, holdninger og respekt 
 Etikk er systematisk refleksjon over moralske problemer og sammenhenger (Eide og Eide, 
2007, s. 51). Man kan med god kommunikasjon løse etiske problemer, men med dårlig evne 
til etisk refleksjon kan det føre til brudd på prinsipper for god, profesjonell og hjelpende 
kommunikasjon (Eide og Eide, 2007, s. 100). Vi kan ikke forstå andre fullt ut og det å tro at vi 
gjør det, det vil føre til krenkelse og undertrykkelse av andre (Eide og Eide, 2007, s. 105). 
Løgstrup hevder at enhver relasjon er en maktrelasjon og at vi kan ikke forholde oss personlig 
til andre uten å gi noe av oss selv (Eide og Eide, 2007, s. 105). En holdning er en tendens til å 
reagere positivt eller negativt på bestemte forhold, foreteelser eller personer. Holdninger kan 
være knyttet til kunnskap, følelser og atferd (NOU 1999:2, s. 34). Verdier er mer omfattende 
enn holdninger, mer grunnleggende og varer over tid. Verdier er noe grunnleggende verdifullt 
for mennesket (NOU 1999:2, s. 34). Verdiene våre ligger til grunn når vi tar våre beslutninger 
(NOU 1999:2, s. 34).  
 
Alle mennesker har krav på å bli møtt med respekt og at andre mennesker anerkjenner deres 
verdighet. Ingen kan miste sin verdighet, men vi kan miste kontakten med den. Det synet vi 
har på menneskers verdighet får konsekvenser for hvordan vi behandler et menneske. Hver 
gang vi banker på en dør, må vi tenke at alt vi gjør må være med på å gi pasienten kontakt 
med verdigheten igjen (Kaasa, 2007, s. 125).  For å kunne se seg selv som et menneske som 
er mer enn bare sykdom er det å bli tatt på alvor viktig. Dette perspektivet stiller noen 
avgjørende krav til samarbeidet med den syke og familien. Dersom det mislykkes å vise 
respekt for den enkeltes levde liv, verdier, vaner og hverdag på tross av uhelbredelig sykdom 
og forventede død. Så risikerer den syke og pårørende å oppleve krenkelse av sin verdighet, 
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fordømmelse, maktutøvelse og kanskje manglende behandling og pleie (Birkelund, 2011, s. 
51 – 52). Det faglige nivået, beskrevet som viten, ferdigheter og holdninger er helt avgjørende 
for at den lindrende innsats kan utøves med tilstrekkelig kvalitet til at det oppleves som noe 
som utgjør en positiv forskjell (Birkelund, 2011, s. 57).  
 
4.6 Kari Martinsen  
Kari Martinsen er en norsk sykepleier som senere tok spesialistutdanning i psykiatrisk 
sykepleie. Hun ble dr. philos i historie i -86 (Austgard, 2010, s. 150). Martinsens forfatterskap 
er preget av en stadig utvikling av hovedideen om omsorg som sykepleiens fundament. Hun 
bygger mye av sin tenkning på den danske filosofen og teologen Løgstrup sine 
fenomenologiske arbeider (Kirkevold 1998, s. 168).  
 
 Martinsen er særlig kjent for sin omsorgsfilosofi, hvor hun snakker om fenomenet omsorg. 
Omsorg forbinder vi med det å ta vare på, bry seg om andre og ikke være egosentrisk. Det er å 
vise nestekjærlighet, å være mot andre som du vil at andre skal være mot deg (Martinsen, 
2003, s. 14). Martinsen beskriver universell omsorg som omsorg, nestekjærlighet og moral 
flettet sammen. Hun understreker omsorgens betydning i sykepleiefaget når hun knytter 
omsorgen i sykepleien til moralen. Sykepleie og omsorg er ikke det samme, men omsorg er 
grunnleggende for at vi skal kunne ivareta moralen når vi utøver sykepleie (Martinsen, 2010, 
s. 18). Sett med et kollektivt menneskesyn er det helt grunnleggende i et menneskets liv at vi 
er avhengige av hverandre. Her er ikke avhengighet koblet til det å ikke være selvhjulpen, 
men avhengighet kan opptre på ulikt vis i alle menneskelige forhold (Martinsen 2012, s. 14). 
Ser vi derimot på det individualistiske menneskesyn står avhengighet og det å ikke være 
selvhjulpen sammen (Martinsen, 2003, s. 15). Prinsippet om ansvaret for de svake kan vi 
begrunne med at alle er vi avhengige av noen andre. Vi kan alle trenge hjelp fra noen andre i 
ulike situasjoner og vi må fremme muligheten for at alle kan få leve det beste livet de er i 
stand til (Martinsen, 2003, s. 15). Mennesker er ikke skapt for å leve i isolasjon fra andre. 
Avhengigheten til andre mennesker er hele tiden til stedet, men trer tydelig frem når faktorer 
som sykdom, lidelse og funksjonshemning er inne i bildet. Omsorg er i følge Martinsen svaret 
på avhengigheten. Det er med utgangspunkt i denne avhengigheten til pasientene at 
sykepleiens verdigrunnlag må være omsorg (Kirkevold, 1998, s. 169). Omsorg er i følge 
Martinsen det vi er og gjør, og det kan ikke skilles fra hverandre. Som sykepleiere utøver vi 
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profesjonell omsorg, det er den etiske appellen som er selve livsnerven. Den skal ikke 
begrunnes, men som sykepleiere skal vi begrunne våre handlinger (Martinsen, 2010, s. 20).  
 
4.6.1 Den barmhjertige samaritan – å se med hjertets øye 
Å se med hjertets øye, brukes som en beskrivelse på det å bruke øynene som sjelens speil. I 
følge bibelen er hjertet nettopp menneskets sjel, det er det levende med menneskene. 
Følelsene, viljen og tankene og de etiske vurderingene vi fortar oss har rot i hjertet. Det å se 
med hjertets øye er å være oppmerksom, ikke bare på en spesiell ting eller situasjon. Man ser 
med hele kroppen og blir berørt av det og det skjer et sansespill. Man ser med et øye som ikke 
gjør noen forskjell, samtidig som det utretter en forskjell (Martinsen, 2008, s. 20). Martinsen 
bruker et eksempel om den barmhjertige samaritan som hjelper en jøde som er skadet, han går 
ikke bare forbi men stopper opp og steller sårene, tar han med seg til et herberge og pleier 
han. Her ser man ikke bare sentimental omsorg som kun begrenser seg til følelser. Her ser 
man den mest typiske formen for omsorg, hvor man sørger for andre uten å forvente å få noe 
tilbake (Martinsen 2003, s. 16). Dette betyr ikke at man kun skal gi av seg selv uten å få noe 
tilbake. Forskning viser at de fleste opplever å få noe tilbake som for eksempel omtanke og 
takknemmelighet. Det viktigste er imidlertid at omsorgsgiver ikke forventer å få noe tilbake 
eller at handlingen ikke er utført med utgangspunkt i å få noe tilbake (Martinsen, 2003, s. 16).  
 
4.6.2 Samtalen som en treleddet relasjon 
En treleddet relasjon består av meg, den andre og den saken eller problemet som vi felles skal 
prate om. Jeg og den andre er felles om noe tredje. Jeg deltar i og lar meg engasjere i den 
andres vurderinger av et spørsmål eller problem. Dersom jeg ikke bryr meg om den andres 
sak eller engasjerer meg i problemet hans, men konstaterer det som et faktum blir det en 
toleddet relasjon. Å gjøre den andres meninger til fakta er en måte å objektivere den andre på 
dette medfører en toleddet relasjon (Martinsen, 2012, s. 24). Det å objektivere den andre er en 
angrepsholdning, når den toleddede samtalen er dominerende går vi til angrep på andres 
selvforståelse, og man forstår den andre bedre enn han forstår seg selv. Man nekter den andre 
å ha sine egne meninger og vurderinger (Martinsen, 2005, s. 25).  
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5.0 Drøfting 
Når en i familien får en uhelbredelig sykdom, påvirkes hele familien. Fokuset vårt som 
sykepleiere vil være pasienten, men vi må huske at pårørende også trenger å bli ivaretatt. I 
Palliativ behandling mottar pasienter og pårørende helhetlig sykepleie som skal utføres med 
respekt (Helsedirektoratet, 2015). Respekt for pårørende er vesentlig for sykepleien vi utøver. 
I denne delen av oppgaven vil pårørendes behov bli drøftet opp mot aktuell teori. I drøftingen 
kommer det frem hva pårørende er fornøyde med, hva de er mindre fornøyd med og hvordan 
pårørende ønsker å bli møtt.  
 
5.1 Pårørendes behov for omsorg 
Den alvorlig syke pasienten har mange behov, behov både helsepersonell og pårørende skal ta 
hensyn til (Kaasa, 2007, s. 93). Helsepersonell vil i stor grad ta ansvar for den 
omsorgsmessige biten, men også pårørende vil ta del i den (Kaasa, 2007, s. 39). I en travel 
hverdag hvor pasienten står i fokus er det lett å glemme at pårørende også har behov som skal 
ivaretas. Pårørende har blant annet behov for mat, drikke, søvn, og avlastning. Disse 
behovene blir av mange pårørende forsømt når en i nær familie er alvorlig syk (Anvik, 1996, 
s. 25). Det er viktig for oss som helsepersonell å være klar over at pårørende står overfor 
mange nye og krevende situasjoner (Kaasa, 2007, s. 39). Derfor vil et viktig punkt være å 
sørge for at både pasienten og familien må bli sett og ivaretatt (Kaasa, 2007, s. 64). Dette 
samsvarer med min erfaring fra praksis hvor både pasient og pårørende synes å trenge noen 
vennlige ord, oppmuntring og bekreftelse fra helsepersonell. Det å bli ivaretatt kan oppleves 
på forskjellige måter. Å ivareta pårørende kan være å ta hånd om de fysiske behovene, for 
eksempel å gi pårørende en ekstra seng ved siden av sykesengen eller et pårørende rom. Det 
kan også være det å få tilbud om mat og drikke eller et tilbud om pause og avlastning. Jeg 
opplever at dette er et tilbud mange pårørende er fornøyd med, men her finnes det igjen 
individuelle forskjeller og det er ikke alle som ønsker å ta i mot alt som blir tilbudt. At dette er 
et tilbud som viser ivaretakelse av pårørende bekreftes i Midtbust mfl. (2011, s. 83-84) og 
Gjerberg mfl. (2011, s.48) i sine artikler. Det å servere dem mat og drikke kan være av stor 
betydning for pårørendes opplevelse av denne siste tiden (Alvsvåg, 2010, s. 80-81).  I følge 
artikkelen til Gjerberg mfl. (2011, s. 48) sier 92 % at de er veldig fornøyd med forholdet 
mellom helsepersonell og pårørende på sykehjem. Her inngikk det blant annet at det var 
prosedyrer som ivaretok de pårørende, som gratis måltider, overnattingsmuligheter, pauser, og 
fri besøkstid.  
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Pårørende kan være en ressurs for både oss og pasienten (Helsedirektoratet, 2015). Det er vår 
oppgave å finne ut hvilke ressurser pårørende har og hvordan de kan brukes. På dette området 
viser det seg at mange helsepersonell mangler erfaring (Thingnæs mfl., s. 10). Når en i 
familien blir alvorlig syk forandrer alt seg og det som før var trygt og forutsigbart er ikke 
lenger det (Eide og Eide, 2007, s. 166). Den personen man en gang kjente har kanskje 
forandret seg til det ugjenkjennelige. I slike perioder hvor alvorlig sykdom dominerer kan 
omsorgsbehovet være ekstra stort. Ved alvorlig sykdom mener Martinsen at menneskets 
avhengighet til andre kommer til syne (Kirkevold, 1998, s. 169). Behovet for omsorg kommer 
frem i ulike stadier i livet, men det er spesielt når noen i familien er syke at vi trenger å bli 
vist omsorg for. Martinsen tar utgangspunkt i denne avhengigheten når hun sier at sykepleiens 
verdigrunnlag er omsorg (Kirkevold, 1998, s. 169). Dette samsvarer også med det de 
pårørende har svart i undersøkelsene som er gjennomført i artiklene. Det at noen viser omsorg 
for de pårørende, viser at de ser dem, og er interessert i dem virker å være av stor betydning 
(Midtbust mfl., 2011 s. 83-84).  
 
Det å være mot andre slik du vil at andre skal være mot deg, er en god måte å praktisere 
omsorg på (Martinsen, 2003, s. 14). Slik jeg forstår det må man tenke på hvordan man selv 
ønsker å bli møtt i en lignende situasjon og handle etter det. Det vil være en empatisk 
tankegang. Når man tenker slik må man være forsiktig så man ikke skyver egne ønsker og 
følelser over på andre. Det man selv ønsker er ikke alltid det andre ønsker (Eide og Eide, 
2007, s. 40).  Vi skal utøve omsorg som skal kunne oppleves ærlig og oppriktig, samtidig som 
den skal være profesjonell. Vi må ikke begrunne omsorgen vi gir, men vi må begrunne de 
handlingene vi utøver (Martinsen, 2010, s. 20).  I Artikkelen til Midtbust (2011, s. 84) 
forteller pårørende det at også de blir vist omsorg for var noe som var av stor betydning for 
dem. 
 
 For mange pårørende er følelsen av å være hjelpeløs, den verste følelsen de kan ha (Alvsvåg, 
2010, s. 56).  For å hindre en følelse av hjelpeløshet kan man la pårørende ta del i ulike 
oppgaver som de selv mestrer. Dette kan for eksempel være munnstell eller mating 
(Helsedirektoratet, 2015). I artikkelen til Midbust, mfl., (2011, s. 82-83) fortalte pårørende at 
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de var trygg på å bli kontaktet av sykehjemmet dersom noe skulle skje når de ikke var til 
stedet eller dersom pasientens tilstand skulle forandre seg. Erfaringsmessig er når på døgnet 
pårørende ønsker å bli kontaktet individuelt. Noen ønsker å bli kontaktet hele døgnet, mens 
andre ønsker ikke å bli kontaktet på nattestid. Her er det viktig at man har avtalt på forhånd 
hva som er pårørendes ønske dersom en slik situasjon skulle oppstå. Det å vite at man får 
informasjon når noe skjer skaper trygghet. Opplevelsen av trygghet ble fremhevet som et 
viktig punkt i artikkelen ”Mobilen i lomma” (Midtbust mfl., 2011, s. 85).  
 
5.2 Delkonklusjon 1 
Når en i familien er alvorlig syk blir omsorgsbehovet betraktelig større. Det pårørende var 
mest fornøyd med var nettopp den omsorgen de fikk. Omsorg kan være så mangt men det som 
gikk igjen her var ivaretakelse av praktiske behov. Behov som det kan være enkelt å gjøre noe 
med selv om tiden ofte er knapp. Det kunne være det å få tilbudt kaffe, mat, en seng, pauser 
og avlastning. Det var jevnt over de fysiske behovene de var mest fornøyd med. Det å lage 
mat til pårørende når man lager mat til pasienten, eller for eksempel å ta med en kopp kaffe til 
pårørende også, tar ikke så mye lengre tid enn det ellers ville gjort. Det at de fysiske behovene 
ble ivaretatt gav de pårørende en følelse av at noen la merke til dem og dermed følte de at de 
også hadde en plass i sykepleien. Dette synes å være av stor betydning. Det å tenke på 
hvordan man selv vil bli behandlet som pårørende kan være en god måte å tenke på så lenge 
man er var for at andre ikke alltid ønsker det samme som en selv.  
 
5.3 Kommunikasjon - et redskap for å fremme tillit og trygghet 
Mange familiemedlemmer opplever press og forventninger når det gjelder omsorg for det 
syke familiemedlemmet. Dette kommer spesielt til uttrykk i artikkelen til Hanssen og 
Sommerseth (2014, s. 69) her var det spesielt pårørende med helsefaglig bakgrunn som gav 
uttrykk for at de ikke ble tatt hensyn til, og det ble forventet at de skulle ha en pleierolle for 
det syke familiemedlemmet (Hanssen og Sommerseth, 2014, s. 69). Pårørende uten 
helsefaglig bakgrunn opplevde også at det var press på at de skulle ta vare på familien. Når 
pasientene er innlagt på sykehjem, gjelder det å samtale med de pårørende og pasienten for å 
undersøke hva de ønsker å utføre av oppgaver selv og hva vi som helsepersonell skal utføre. 
Dette er individuelt og ikke alle ønsker det slik man tror (Kaasa, 1998, s. 149). 
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Behovet for god og tilrettelagt informasjon var et av punktene som gikk igjen av det 
pårørende savnet. Når man kommuniserer med andre, gjør man noe felles, man samtaler om et 
felles emne og man gjør den andre parten delaktig (Eide og Eide, 2007, s. 17). Nonverbal 
kommunikasjon kan hjelpe oss til å skape en god relasjon med de pårørende, og det kan igjen 
brukes til å skape motivasjon. Vi kan ved hjelp av nonverbal kommunikasjon bygge opp tillitt 
og trygghet (Eide og Eide, 2007, s. 199). I samtaler med pasient og pårørende kan vi bruke 
nonverbal kommunikasjon ved å lene oss mot de som snakker og vise at vi aktivt lytter til det 
de har å si. Min mening er at det er lettere for pårørende å prate dersom vi signaliserer at vi 
har tid til det.  Setter vi oss ned med pasienten og lar være å se på klokken, eller telefonen 
men lytter til hva de har å si, da er det lettere å skape en god relasjon. I avhandlingen til 
Dalgaard (2001, s. 47) sier pårørende at det hjalp å få snakke ut med noen som hadde tid til å 
høre på hennes oppfatning av situasjonen. Små bekreftende nikk eller små ord som ja, mhm 
og ok underveis i samtalen viser at vi følger med på den som snakker (Eide og Eide, 2007, s. 
198). Berøring er en form for nonverbal kommunikasjon som vi kan bruke for å vise omsorg 
og empati. Dette kan være en hånd å holde i om noe er vanskelig, det kan være en klem, eller 
et klapp på skulderen. Det er viktig å være var på den andre personens reaksjoner, spesielt i 
forbindelse med berøring (Eide og Eide, 2007, s.210). Alle er vi forskjellige og ikke alle 
ønsker at man viser omsorg og empati ved å bruke berøring. 
 
Når det ikke er opparbeidet et tillitsforhold mellom helsepersonell og pårørende, opplever 
pårørende at de blir oppfattet som vanskelige (Hanssen og Sommerseth, 2014). Det er derfor 
viktig å skape en god relasjon til pårørende (Kaasa, 2007, s. 98). For å etablere en god 
relasjon til pårørende kan vi bruke familiesamtaler som et hjelpemiddel (Kaasa, 2007, s. 226). 
Når vi kommuniserer om en felles sak med en annen, har vi en 3 leddet samtale, da deltar man 
i samtalen og er engasjert i det den andre sier. Dersom vi ikke engasjerer oss i eller bryr oss 
om den andre sin sak kan vi ende opp med en 2 leddet samtale. Om vi har beveget oss inn i en 
2 leddet samtale så kan det føles som et angrep på den andre parten. Man tror at man kjenner 
den andre personen bedre enn han kjenner seg selv og lar han ikke ha sine egne meninger og 
vurderinger (Martinsen, 2012, s. 24 - 25). Dette kan oppleves krenkende fordi vi tror at vi 
forstår personen fullt ut (Eide og Eide, 2007, s. 105). Min tolkning her er at når vi har forvillet 
oss inn i en 2 leddet samtale, hvor det for pårørende føles ut som vi angriper dem, vil 
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pårørende automatisk være i forsvarsposisjon. Det blir da vanskelig for oss å komme inn på 
pårørende, dermed vil det bli vanskelig for oss å skape en god relasjon og et godt samarbeid. 
Dersom vi ikke har en god relasjon til pårørende og ikke kan samarbeide optimalt blir det 
heller ikke optimal sykepleie til pasienten. 
 
Vi kan ved hjelp av god informasjon skape grunnlag for bedre samarbeid da det reduserer 
engstelse hos pårørende (Kaasa, 2007, s. 101). God informasjon som er individuelt tilpasset 
kan skape trygghet hos de pårørende og det blir mindre rom for misforståelser og konflikter 
(Kaasa, 2007, s. 92).  På den andre siden kan mangel på informasjon gi mistillit og opplevelse 
av utrygghet (Thingnæs mfl., 2001, s. 9). Dersom pårørende ikke får den informasjonen de 
har behov for supplerer de den gjerne med informasjon fra sekundærkilder som internett, 
venner, bøker og lignende (Kirk mfl., 2004). I caset som presenteres innledningsvis oppstår 
det kommunikasjonssvikt mellom helsepersonell og pasient/pårørende. En slik situasjon kan 
skape følelse av uttrygghet, mistillit og frustrasjon hos de pårørende og pasienten. I denne 
situasjonen hadde vi allerede en god relasjon til de pårørende. Men det kunne lett ført til at 
den gode relasjonen opphørte og at pasient og pårørende mistet tillitt til helsevesenet. Det at 
pasient/pårørende ikke var informert om situasjonen kunne lett ført til unødvendig engstelse 
hos pas dem. Når en sånn situasjon har oppstått kan det også være vanskelig å vinne 
pårørendes tillitt tilbake. Kommunikasjon, informasjon og trygghet går hånd i hånd. I 
Midtbust mfl. (2011, s. 82) sin artikkel tolket jeg det som at dette også er noe de pårørende 
mener. Dette bekreftes også av Eide og Eide, (2007, s. 199) som sier at god kommunikasjon 
kan bidra til å skape tillit og trygghet. 
 
5.4 Delkonklusjon 2 
Pårørende finner kommunikasjon og informasjon som et område de er mindre fornøyd med i 
kontakt med helsevesenet. Det gjelder å bruke tid på de pårørende, ta de med på samtaler og 
inkludere dem i det som skjer. Vi må være engasjert i deres saker og huske på at de kjenner 
pasienten best og kan være en nyttig ressurs for både oss og pasienten Vi som helsepersonell 
kan bli flinkere til å finne pårørendes ressurser og ta nytte av dem. Når vi nyttiggjør oss av 
pårørendes ressurser er det viktig å være oppmerksom på at pårørende med helsefaglig 
bakgrunn også må tas hensyn til.  Man kan ikke forvente at noen skal innta en pleierolle for 
den syke. Det skal heller ikke forventes at de ikke trenger informasjon selv om de jobber i 
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helsevesenet. Det er av stor betydning at pårørende ikke opplever at vi inntar en 
angrepsposisjon, da det kan være vanskelig å opprette en god relasjon med pårørende. En god 
relasjon er viktig for å kunne samarbeide godt.  
 
5.5 Respekt og verdighet de pårørendes ønske 
Det er viktig både for relasjonen og samtalen at pårørende blir møtt med respekt (Eide og 
Eide, 2007, s. 250 – 253). Min oppfatning er at dersom vi selv reflekterer over våre verdier og 
holdninger kan det bidra til at vi i møte med andre kan la være å krenke den andres verdighet 
og møte dem med respekt. Dette fordi alle relasjoner er maktrelasjoner og for at 
maktforholdet skal være gjensidig må begge parter gi av seg selv (Eide & Eide, 2007, s. 105). 
Verdier og respekt er en viktig del av sykepleieryrket. Det som er grunnleggende for utøvelse 
av sykepleie er respekt for menneskets verdighet (NSF, 2011, s. 7). Det at man reagerer 
positivt eller negativt på ulike situasjoner eller på ulike mennesker bunner ut i våre egne 
holdninger. Dersom vi har en negativ holdning til en sak kan det komme av manglende 
kunnskap, våre eller andres følelser og måten vi selv og andre opptrer på (NOU 1999:2, s. 
34). Ved at vi som sykepleiere hele tiden tilegner oss ny kunnskap, oppdaterer oss på 
fagkunnskap og trener på ferdigheter vil det bidra til høy kvalitet på pleien vi utøver, noe som 
igjen kan utgjøre en positiv forskjell (Birkelund, 2011, s. 57).   
 
Det som ligger til grunn for våre handlinger er de verdiene vi har som mennesker. De 
verdiene vi har, bruker vi også når vi skal foreta valg og avgjørelser(NOU 1999:2, s. 34). Det 
kan være at vi valgte å sette oss ned å prate med de pårørende, eller at vi valgte å overse 
pårørendes invitasjon til en samtale. Disse valgene er det våre grunnleggende holdninger som 
styrer. Det er gjentakende i de forskjellige forskningsartiklene som er med i oppgaven at 
pårørende ønsker å bli møtt med verdighet og respekt (Hanssen og Sommerseth, 2014, s. 68). 
Dersom vi ikke viser respekt for pårørende, deres verdier og vaner så kan de oppleve å bli 
krenket (Birkelund, 2011, s. 51).   
 
 
Å se med hjertets øye, det å være oppmerksom på alt som befinner seg rundt situasjonen og 
ikke bare se rett frem (Martinsen, 2003, s. 16). Min tolkning vil være at det er en måte å 
kunne oppfange de ulike behovene som pårørende har. Dette bekreftes med pårørendes egne 
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erfaringer hvor de ønsket å få forståelse for at de også var en del av prosessen (Dalgaard, 
2001,s. 47). Når man da gjør noe for de pårørende gjør man det uten å forvente å få noe 
tilbake (Martinsen, 2003, s. 16). Sykepleieren som slo av telefonen og aktivt viste at hun 
hadde tid til å snakke med den pårørende som gråt og var fortvilet, gjorde nettopp dette 
(Dalgaard, 2001, s. 47). Dette bekrefter at Martinsen teori stemmer i denne situasjonen, måten 
hun handler på viser også at hun ikke forventer å få noe tilbake. Likevel får de fleste noe 
tilbake, det kan for eksempel være takknemmelighet (Martinsen, 2003, s.16). 
 
 Det å bli sett kan oppleves forskjellig, i artikkelen til midtbust beskriver de pårørende at det å 
få en kopp kaffe, eller at helsepersonell sier hei og viser vanlig høflighet gjør at de føler seg 
sett (Midbust mfl., 2011, 83-84). Det siste minne som vil prege familien er hvordan vi som 
helsepersonell møtte dem. Det er ikke bare av betydning i nåværende øyeblikk, men også for 
de etterlattes senere tilpasning (Kaasa, 2007, s. 102). Det vil si at hvordan vi velger å opptre 
og hvordan vi møter pasient og pårørende har stor innvirkning på de følelsene pårørende sitter 
igjen med i etterkant.  
 
5.6 Delkonklusjon 3 
 Pårørende forventer å bli møtt med verdighet og respekt, noe de også har krav på og bør bli 
møtt med. Vi kan ved å reflektere over våre egne verdier og holdninger bidra til at vi ikke 
krenker pasient og pårørendes verdighet. Fordi det er våre verdier som er grunnlaget for de 
handlingene vi utfører. Vi kan se med hjertets øye i vårt møte med pårørende og legge merke 
til omkringliggende faktorer og på den måten se deres behov. Ved å møte pårørende med 
verdighet og respekt, vil de huske tilbake til den siste tiden som fylt av verdighet, respekt og 
omtanke. Vi kan bidra til at pårørende går fra avdelingen med en følelse av at pasienten fikk 
en verdig avslutning på livet.  
 
6.0 avslutning 
6.1 konklusjon 
Ivaretakelse av pårørende innebefatter at vi som sykepleiere observerer pårørendes ulike 
behov. Det innebærer at vi legger merke til og forhører oss om pårørendes ressurser og finner 
ut hvordan vi kan nyttiggjøre dem slik at pårørende føler at de har en plass i sykepleien. Her 
kommer viktigheten av et godt samarbeid og en god dialog med pårørende inn. Det er ikke 
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alle som spontant forteller hvordan de har det og det er vårt ansvar og spørre dem hvordan det 
går. Det vil alltid være individuelle forskjeller blant pårørende som det også er blant oss 
sykepleiere. Det er derfor av stor betydning at vi behandler dem som unike individer selv om 
vi utgår fra en mal for ivaretakelse. Vi kan selv tenke hvordan vi ønsker å bli behandlet som 
pårørende, med bakgrunn i at ikke alle ønsker det samme. På den måten kan vi legge merke til 
omkringliggende faktorer og se med hjertets øye og dermed tilpasse sykepleien til hver enkelt.  
Det er viktig å benytte gode kommunikasjonsferdigheter for å skape og ivareta gode 
relasjoner og samarbeid med pårørende. I tillegg til gleden av et godt samarbeid skaper det 
også trygghet og tillitt når pårørende får god og tilrettelagt informasjon. Det er viktig at vi 
reflekterer over egne holdninger og verdier i møte med pasienter og pårørende fordi vår 
ivaretakelse av pårørende vil være blant de siste minnene fra pasientens siste levetid.  Det kan 
ha stor betydning for pårørende i tiden etterpå. Ved å ivareta de pårørende skaper vi rom for at 
pårørende vil tenke tilbake på pasientens siste tid som en tid fylt med verdighet, respekt og 
omtanke.   
 
6.2 Kritisk vurdering av oppgaven 
Oppgaven synes å ha en sterk posisjon ved at pårørende blir hørt gjennom artikler og 
forskning, om hvilke behov de har. En styrke er grundig tekst tolkning og analyse arbeid. 
Konklusjonen fremstår sterkt, da den er analysert og basert på velvalgt teoretisk kunnskap. 
Det som er mindre godt er at det er lite internasjonale forskningsartikler med i oppgaven. 
Derimot har forskningen som er valgt god overføringsverdi til praksis fordi den har funnet 
sted på norske sykehjem. Oppgaven kan derfor sies å ha god overføringsverdi til norsk 
sykehjem praksis.  
 
6.3 Perspektiviering til fremtidig utøvelse av sykepleie 
Denne oppgaven har gjort meg spesielt oppmerksom på å ta pårørende i tale, det synes å være 
et uvurderlig nødvendig tiltak for å kunne tilrettelegge adekvat og riktig sykepleie. Nå er jeg 
bevisst på hvilken sykepleie pårørende ønsker. For å bevisstgjøre flere om pårørendes behov 
kan det i praksis holdes temadager om pårørende og deres behov som for eksempel kurs i 
kommunikasjon. Vi kan også alle reflektere over hvordan vi selv ønsker å bli møtt som 
pårørende (Thingnæs mfl., 2001, s. 44). Man kan sammen reflektere over forskningsbasert 
kunnskap og fokusere på de ulike behovene som pårørende var lite fornøyd med. 
35 
 
 
 I mitt søk etter forskningsartikler var det få artikler som tok for seg pårørende med andre 
etniske nasjonaliteter og religioner. Noe som burde vektlegges i fremtiden ettersom det i vårt 
land bor mange med andre nasjonaliteter, som har andre kulturer og skikker enn oss. I Norge i 
dag bor det pr 1.januar 2016, 848 200 personer som er innvandrer selv eller har innvandrer 
bakgrunn (SSB, 2016). I artiklene jeg fant var det også lite vekt på forskning som omhandlet 
åndelige og eksistensielle behov hos pårørende, det trengs muligens mer forskning innenfor 
dette området. Jeg vil til slutt poengtere viktigheten av tverrfaglig samarbeidet mellom ulike 
instanser og behovet for felles tilrettelagte mål for både pasienter og pårørende 
(Helsedirektoratet, 2015). Noe regjerningen har satt på dagsorden, de ønsker å øke pårørendes 
involvering i lindrende behandling og lage et opplæringsprogram for omsorgstjenesten for å 
øke kunnskap om lindrende behandling (st.meld. nr.29 (2012-2013) kap.2).  
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